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Цель. Оценка возможностей применения лапароскопической трансабдоминальной нефрэктомии (ЛНЭ) 
для хирургического лечения и подготовки к трансплантации пациентов с аутосомно-доминантным поли-
кистозом почек (АДПП). Материалы и методы. В ходе исследования проанализированы и разделены 
на две группы 28 пациентов, которым была выполнена нефрэктомия поликистозно-измененных почек. 
Первой группе (15 пациентов) выполнены открытые оперативные вмешательства с использованием сре-
динной лапаротомии и люмботомии (16 операций), из них: билатеральная нефрэктомия – 11 (68,7%), 
монолатеральная нефрэктомия – 5 (31,3%). Второй группе (13 пациентов) выполнена лапароскопическая 
трансабдоминальная монолатеральная нефрэктомия (17 операций). Оперативные вмешательства выпол-
нялись по экстренным показаниям и в целях подготовки к трансплантации почки. Результаты. Сред-
няя длительность лапароскопических и открытых оперативных вмешательств значимо не отличались 
и составили в первой и второй группе соответственно 146 ± 14 и 124 ± 11 минут (p > 0,05). Частота 
послеоперационных осложнений после открытых оперативных вмешательств составила 43,75%, леталь-
ность – 6,25% (1 случай). Среди пациентов, прооперированных лапароскопически, послеоперационные 
осложнения имели место в 11,8% случаев. Пациенты после лапароскопических вмешательств активи-
зированы на 2-е–3-и сутки (2,63 ± 0,23), после открытых операций – на 4–5-е (4,13 ± 0,39, p < 0,05). 
Средний послеоперационный койко-день составил в первой группе 13–14 (13,7 ± 1,3), во второй – 7–8 
(7,7 ± 0,5, p < 0,05). Заключение. Атравматичность лапароскопических технологий обуславливает более 
благоприятное течение послеоперационного периода после нефрэктомии, позволяет уменьшить продол-
жительность стационарного лечения и активизировать больных в более ранние сроки. Применение ЛНЭ 
позволяет значительно снизить частоту послеоперационных осложнений и расширить возможности при-
менения нефрэктомии при лечении и ведении в листе ожидания пациентов с АДПП.
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Аутосомно-доминантный поликистоз почек 
(АДПП) – наследственное заболевание с прогрес-
сирующим течением и исходом в терминальную 
почечную недостаточность. АДПП является 4-й по 
частоте причиной терминальной почечной недоста-
точности, им страдает более 12 млн человек в мире 
независимо от пола, расы и благосостояния [1, 2]. 
Среди пациентов, получающих заместительную 
почечную терапию хроническим диализом, доля та-
ких больных составляет, по данным литературы, от 
4 до 15% [3–5].
Сроки и целесообразность выполнения нефрэк-
томии по отношению к трансплантации и при ле-
чении данной популяции пациентов являются спор-
ными и представляют собой серьезную проблему 
[6–8]. Традиционно удаление поликистозных почек 
выполняется с использованием открытого трансаб-
доминального доступа или люмботомии. Большие 
размеры почек, технические сложности, травма-
тичность доступа, сопровождающие данные опе-
рации, обуславливают высокую частоту послеопе-
рационных осложнений (35–40%), летальность до 
3% и усугубляют тяжесть состояния больных [4, 8]. 
Считается, что односторонняя или двусторонняя 
нефрэктомия показана этим пациентам при отсутс-
твии достаточного анатомического пространства 
для выполнения трансплантации почки, а также 
при осложненном течении АДПП [9, 10]. Однако 
при осложнениях поликистозной болезни (кровоте-
чения, гематомы, макрогематурия, инфицирование 
почек и мочевыводящих путей, выраженный боле-
вой синдром, некупируемая артериальная гипер-
тензия) нефрэктомия выполняется в экстренном и 
срочном порядке, часто по жизненным показаниям. 
Необходимо отметить, что частое инфицирование 
кист обуславливает высокий риск гнойно-септи-
ческих осложнений на фоне иммуносупрессивной 
терапии в ранние и поздние сроки после трансплан-
тации. В настоящее время из-за высокого риска 
возникновения осложнений в целях подготовки к 
трансплантации нефрэктомия выполняется 15–20% 
пациентов [4]. По данным мировой литературы, 
применение лапароскопических методик позволяет 
значимо снизить частоту осложнений (до 9,5%) [11]. 
Учитывая актуальность предтрансплантационной 
нефрэктомии, нам представляется важным выбрать 
оптимальные вид и методы выполнения данного 
вмешательства.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами проведен ретроспективный анализ двух 
групп пациентов, которым выполнена нефрэктомия 
поликистозно-измененных почек (n = 28).
Первой группе (15 пациентов) в период с 2012-го 
по 2014 год в 10 случаях выполнены нефрэктомии 
(16 операций) с использованием срединной лапаро-
томии (62,5%) и 6 люмботомий (37,5%), из них би-
латеральная нефрэктомия выполнена в 11 (68,7%), 
монолатеральная нефрэктомия – в 5 (31,3%) слу-
чаях. Средний возраст пациентов составил 48,44 ± 
2,84 года. Все пациенты получали заместительную 
почечную терапию хроническим диализом (42,6 ± 
14,1 мес.). В плановом порядке с целью подготов-
ки к трансплантации выполнено 3 (18,75%) опера-
ции, экстренно по поводу инфицирования кист – 12 
(75%), в связи с кровотечением – 1 (6,25%).
Во вторую группу вошли 13 пациентов, которым 
была выполнена лапароскопическая трансабдоми-
нальная монолатеральная нефрэктомия (ЛТНЭ) 
в течение периода с 2014-го по 2016 год. Средний 
возраст пациентов составил 52,06 ± 2,58 года. Все 
a polycystic-modifi ed kidney were analyzed and divided into two groups. The fi rst group (15 patients) under-
went open surgical intervention with the use of midline laparotomy and lumbotomy (16 operations), of which: 
bilateral nephrectomy – 11 (68.7%), monolateral nephrectomy – 5 (31.3%). In the second group (13 patients), 
laparoscopic transabdominal monolateral nephrectomy (17 operations) was done. Surgical interventions were 
performed for emergency indications and to prepare for kidney transplantation. Results. The average duration of 
laparoscopic and open surgical interventions was not signifi cantly different and amounted in the fi rst and second 
group to 146 ± 14 and 124 ± 11 minutes (p > 0.05), respectively. The frequency of postoperative complications 
after open surgical interventions made up 43.75%, the mortality rate was 6.25% (1 case). In patients operated on 
laparoscopically postoperative complications occurred in 11.8% of cases. Patients after laparoscopic procedures 
were activated in 2–3 days (2.63 ± 0.23), after open operations on 4–5 (4.13 ± 0.39, p < 0.05). The average length 
of postoperative hospital stay was in the fi rst group – 13–14 (13.7 ± 1.3), in the second group – 7–8 (7.7 ± 0.5, 
p < 0.05). Conclusion. Atraumatic laparoscopic technology leads to a more favorable course of the postoperative 
period after nephrectomy. It can reduce the duration of inpatient treatment and help activate patients at an earlier 
date. The method of LNE can signifi cantly reduce the frequency of postoperative complications and expand the 
possibilities of using nephrectomy in the treatment and management of patients with autosomal dominant poly-
cystic kidney disease waiting for renal transplantation.
Key words: laparoscopic nephrectomy, autosomal dominant polycystic kidney disease, kidney 
transplantation.
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пациенты получали заместительную почечную те-
рапию хроническим диализом (36,8 ± 9,4 мес.). Би-
латеральная нефрэктомия в два этапа была выпол-
нена 4 (30,7%), монолатеральная нефрэктомия – 9 
(69,3%) пациентам, всего 17 оперативных вмеша-
тельств. В плановом порядке с целью подготовки в 
лист ожидания трансплантации почки выполнено 
14 (82,4%) операций, по экстренным показаниям – 3 
(17,6%), из них: нагноение кист – 2 (11,8%), крово-
течение с формированием инфицированной гемато-
мы кисты – 1 (5,8%).
Среди исследуемых групп 5 пациентам была 
выполнена аллотрансплантация почки до оператив-
ного лечения поликистоза, 6 пациентам аллотранс-
плантация выполнена впоследствии (табл.).
МЕТОДИКА ВЫПОЛНЕНИЯ
Помимо необходимого клинического минимума 
всем пациентам перед ЛТНЭ выполнялась спираль-
ная компьютерная томография с контрастировани-
ем сосудистого русла с целью уточнения вариантов 
расположения, количества почечных сосудов и вир-
туального планирования хирургического маневра 
(рис. 1).
Оперативная техника выполнения разработана 
на основе данных мировой литературы [11–15] и 
собственного опыта выполнения операций. Поло-
жение пациента на операционном столе на контр-
латеральном боку в 3/4 оборота. Через доступ в бо-
ковой области живота (на 3 см выше и латеральнее 
пупка) выполняется инсуфляция СО2 с помощью 
иглы Вереша. В области пупка устанавливается 
эндопорт 10 мм. Под визуальным контролем далее 
вводятся: 10-мм эндопорт в боковой области живо-
та, 5-мм эндопорты в подреберье и подвздошной 
области (рис. 2).
После ревизии брюшной полости при выпол-
нении правосторонней нефрэктомии (рис. 3) пере-
Таблица
Характеристика групп сравнения
Characteristics of the comparison groups
1-я группа (n = 16) 2-я группа (n = 17)
Средний возраст (p > 0,05) 48,44 ± 2,84 52,06 ± 2,58
Пол
мужской 10 (62,5%) 6 (35,3%)
женский 6 (37,5%) 11 (64,7%)
Месяцев на диализе (p > 0,05) 42,6 ± 14,1 36,8 ± 9,4
Показания к оперативному лечению экстренные (срочные) 13 (81,25%) 11 (64,7%)





Рис. 1. Результаты спиральной компьютерной томографии с контрастированием: 1 – правая почечная артерия; 2 – две 
левые почечные артерии







секается правая треугольная связка печени и пече-
ночно-почечная связка, печень отводится кверху и 
фиксируется с помощью инструмента. Далее про-
изводится рассечение париетальной брюшины по 
линии Тольда, мобилизация и отведение медиаль-
но восходящей ободочной и двенадцатиперстной 
кишки. Тупо и остро осуществляется доступ к ниж-
ней полой вене и почечной ножке справа. Доступ 
к почечным сосудам слева осуществляется после 
мобилизации селезеночного угла и нисходящей 
ободочной кишки. После выделения почечной со-
судистой ножки (рис. 4, 5) раздельно клипируются 
и пересекаются почечные артерия и вена, мочеточ-
ник. Поликистозно-измененная почка выделяется 
из окружающих тканей лапароскопически и с ис-
пользованием мануальной ассистенции. Препарат 
извлекается из брюшной полости через разрез по 
Пфаненштиллю, длиной до 8 см.
Рис. 2. Положение пациента на операционном столе, схема установки троакаров
Fig. 2. The position of the patient on the operating table, the scheme of installation of trocars
Рис. 3. Поликистозно-измененная правая почка (печень 
отведена с помощью инструмента)
Fig. 3. Polycystic right kidney (liver reserved tool)
Рис. 4. Сосудистая ножка правой почки: 1 – правая по-
чечная артерия; 2 – правая почечная вена
Fig. 4. Vascular pedicle of the right kidney: 1 – right renal 
artery; 2 – right renal vein
Рис. 5. Сосудистая ножка левой почки: 1 – левая почеч-
ная артерия; 2 – левая почечная вена
Fig. 5. Vascular pedicle of the left kidney: 1 – left renal 
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Средняя длительность оперативных вмеша-
тельств в 1-й и 2-й группах составила соответствен-
но 146 ± 14 и 124 ± 11 минут (p > 0,05).
Размеры удаленных поликистозно-измененных 
почек значимо не отличались и составили в первой 
группе 23,5 ± 4,17 × 12,31 ± 3,14 см, во второй – 
22,55 ± 3,98 × 12,25 ± 2,78 см (p > 0,05).
Среднее время пребывания пациентов в отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии составило 
1–2 суток (2,0 ± 0,4 сут) в первой и 1–2 суток (1,3 ± 
0,23 сут, p > 0,05) во второй группе.
Средний койко-день, проведенный в стационаре 
после операции, пациентами первой группы соста-
вил – 13–14 (13,7 ± 1,3), второй группы – 7–8 (7,7 ± 
0,5, p < 0,05). Пациенты после лапароскопических 
вмешательств активизированы на 2-е–3-и сутки 
(2,63 ± 0,23), после открытых операций – на 4–5-е 
(4,13 ± 0,39, p < 0,05).
Рис. 6. Удаленные поликистозно-измененные почки
Fig. 6. Deleted polycystic-modifi ed kidney
Частота послеоперационных осложнений пос-
ле открытых оперативных вмешательств состави-
ла 43,75% (рис. 7). Нагноение послеоперационной 
раны отмечалось у 1 (6,25%) пациента, произведена 
ревизия послеоперационной раны с последующим 
вторичным заживлением. На фоне инфицирования 
почек и мочевыводящих путей системная воспа-
лительная реакция и сепсис в послеоперационном 
периоде имели место у 2 (12,5%) пациентов. Крово-
течение в зоне операции с формированием гемато-
мы, потребовавшее экстренной ревизии послеопе-
рационной раны, наблюдалось в 1 (6,25%) случае. 
Имела место полная эвентрация у 1 (6,25%) паци-
ента, выполнено экстренное устранение эвентра-
ции. Среди пациентов старшей возрастной группы 
частым осложнением, значительно утяжеляющим 
течение послеоперационного периода, является вы-
раженный послеоперационный парез кишечника. 
В нашем исследовании данное осложнение имело 
место в 2 (12,5%) случаях. Одному пациенту для 
55
ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ОРГАНОВ
разрешения пареза и потребовалась релапаротомия 
с назогастроинтестинальной интубацией. Леталь-
ность в первой группе составила 6,25% (1 пациент).
Среди пациентов, прооперированных лапарос-
копически, послеоперационные осложнения были 
в 2 случаях (11,8%). Диффузное кровотечение из 
ложа почки, потребовавшее лапароскопической ре-
визии, остановки кровотечения – у 1 (5,9%) паци-
ента. Гематома послеоперационной раны передней 
брюшной стенки (доступ для извлечения почки) на-
блюдалась в 1 (5,9%) случае. Летальных исходов в 
этой группе пациентов не было.
ОБСУЖДЕНИЕ
В ходе исследования средняя длительность ла-
пароскопических и открытых оперативных вме-
шательств значимо не отличались. Учитывая 
возможность и целесообразность выполнения лапа-
роскопической нефрэктомии в «холодный» период, 
в отсутствие явлений инфицирования мочевыводя-
щих путей, в этой группе пациентов не наблюда-
лись явления системной воспалительной реакции, 
сепсиса. Также следует отметить отсутствие у па-
циентов, прооперированных лапароскопически, 
осложнений, сопровождающих лапаротомный до-
ступ: парез кишечника, эвентрации. Меньший объ-
ем травматизации брюшной стенки и кишки обус-
лавливает менее выраженный болевой синдром и 
более благоприятное течение послеоперационного 
периода. Больные, прооперированные лапароско-
пически, не нуждаются в ношении послеопераци-
онного бандажа, могут быть раньше активизирова-
ны (на 2-е–3-и сутки после операции). Отсутствие 
таких грозных осложнений, как тяжелый парез 
кишки и сепсис, позволяет снизить и зачастую из-
бежать летальных исходов лапароскопических опе-
раций. Следует отметить возможность выполнения 
из лапаротомного доступа одномоментной билате-
ральной нефрэктомии, что является безусловным 
плюсом этого доступа. Однако риск тяжелых пос-
леоперационных осложнений открытых вмеша-
тельств несоизмеримо высок. По нашему мнению, 
Рис. 7. Структура послеоперационных осложнений у пациентов первой группы (7 случаев – 43,75%)
Fig. 7. The structure of postoperative complications in patients of the fi rst group (7 cases – 43.75%)
Рис. 8. Сравнительная характеристика осложнений в группах
Fig. 8. Comparative characteristics of complications in groups
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предпочтительнее поступиться объемом вмеша-
тельства с целью более благоприятного послеопе-
рационного течения.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Частота послеоперационных осложнений при 
выполнении нефрэктомии поликистозно-изме-
ненных почек соответствовала данным мировой 
литературы. Применение лапароскопических тех-
нологий позволяет значительно снизить частоту 
послеоперационных осложнений, летальность сре-
ди пациентов с АДПП. Наблюдается более благо-
приятное течение послеоперационного периода 
данной группы больных, проявляющееся сокра-
щением сроков пребывания в стационаре и ранней 
активизацией. Использование лапароскопического 
доступа расширяет возможности планового выпол-
нения нефрэктомии в ходе лечения и подготовки к 
трансплантации почки пациентов с АДПП.
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